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Resumen
Este proyecto consiste en la detección de la hipertensión con base en las muestras encon-
tradas en una base de datos creada a partir del desarrollo de un dispositivo de medición
de rigidez arterial. Este dispositivo se generó a raíz de un estudio sobre la presión arterial
y cómo esta puede ser clasificada y discriminada por medio de la rigidez arterial, logrando
mediciones de forma no invasiva basados en la técnica de PWV (pulse wave velocity). A
continuación se procesó la información obtenida por medio del lenguaje MatLab para la
extracción y posterior análisis de las variables mencionadas. La clasificación de pacientes
para la base de datos se realizo por medio de una comparación de las variables extraídas
de la información tomada de cada paciente, la cual se encuentra en forma de una señal
digital. Las variables son: altura de la señal, longitud de arco, área bajo la curva, frecuencia
cardiaca e índice de augumentación.
Con base en los datos obtenidos (índice de error menor del 3%) se considera que los
resultados fueron excelentes a la hora de discriminar los pacientes con hipertensión, de los
pacientes sanos por medio de la comparación del índice de augumentación con respecto
a las otras variables, utilizando un clasificador de Bayes cuadrático. Se recomienda que
para un trabajo futuro se busque mejorar la repetitividad del sensor cuando se tomen las
medidas de presión en la arteria radial.
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Rigidez Arterial
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Abstract
This Project consists in the detection of hypertension from the samples obtained by a
database created from the development of a device in charge of measuring the arterial
pressure, and how this pressure can be classified and discriminated by the arterial stiffness,
archiving measurements in a noninvasive way based in the PWV (Pulse Wave Velocity)
technique, after this the information was processed in the MatLab language for the ex-
traction and later analysis of the mentioned variables. The patient’s classification of the
database is made by the comparison of the extracted variables if each patient information,
which is found as a digital signal, the variables are: signal height, arc longitude, area under
the curve, heart rate and augmentation index.
There were excellent results at the time of discriminating the patients with hypertensions
form those healthy by the comparison of the augmentation index and the other variables
using a quadratic Bayes classifier, giving an error index below 3%, for further work it will
be improved the repetitivity of the sensor when taking arterial radial pressure.
Keywords:
Noninvasive
Arterial Pressure
Arterial Stiffness
Augmentation Index
Pulse Wave Velocity (PWV)
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Objetivos
Objetivo General
Clasificar pacientes como sanos o hipertensos de acuerdo a su presión arterial radial y su
rigidez arterial, la cual se halla de forma no invasiva en la arteria radial mediante un sensor
de presión basado en la técnica de Pulse Wave Velocity.
Objetivos Específicos
Diseñar e Implementar un sensor de presión basado en la técnica de Pulse Wave
Velocity.
Adquirir una base de datos de pacientes que presenten o no rigidez arterial.
Procesar de forma digital las señales encontradas en la base de datos.
Hallar características relevantes que discriminen la rigidez arterial en las señales
procesadas.
Clasificar los pacientes en sanos o hipertensos con base en la información anterior.
xii
Lista de símbolos y abreviaturas
pwv= pulse Wave Velocity.
V0 = voltaje final
V1 = voltaje de comparación 1
V2 = voltaje de comparación 2
P0 = punto medio ponderado de la señal.
Pi = punto inicial del intervalo
Pf = punto final del intervalo
Pm = punto máximo del intervalo
h = altura máxima del intervalo
L =longitud de arco del intervalo
m = cantidad de puntos encontrados en el intervalo
a= cateto opuesto
b= cateto adyacente
Xi = punto i de la señal
xi+1 = punto inmediatamente siguiente al punto
A = área bajo la curva del intervalo
Fc = frecuencia cardiaca del paciente
t = tiempo que toma un latido del corazón dentro del intervalo
n = cantidad de tiempos encontrados dentro del intervalo
Ia = índice de augumentación
Ps = punto máximo del intervalo hallado por medio de gaussianas
Pt = punto máximo del artefacto del intervalo hallado por medio de gaussianas
xiii
Introducción
La medicina siempre ha tenido como objetivo principal el diagnostico y tratamiento de
las distintas patologías del ser humano, de manera que el paciente sea afectado de forma
mínima o, si es posible, que no sea afectado en lo absoluto. Basándose en este hecho, la
medicina presenta tres tipos de procedimientos: invasivos, mínimamente invasivos y no
invasivos.[64] [44]
Los procedimientos invasivos se definen como aquellos que penetran o rompen la piel, o
entran en una cavidad del cuerpo; como ejemplos de estos procesos invasivos se incluyen
aquellos que involucran perforaciones, incisiones, cateterizaciones u otro tipo de entrada
en el cuerpo; las cirugías cardiacas [16] y neurocirugías [19] muestran esta característica.
Los procedimientos mínimamente invasivos, que se definen como cualquier procedimien-
to que es menos invasivo que la cirugía abierta y busca el mismo propósito; involucran
típicamente dispositivos laparoscópicos e instrumentos manejados por control remoto con
observación indirecta del campo quirúrgico por medio de un endoscopio o un dispositivo
similar[34],[1]. Finalmente se tienen los procedimientos no invasivos, los cuales no rompen
ni penetran la piel, no están en contacto con una cavidad del cuerpo, ni con algún tipo
de mucosa. Como ejemplo se tienen las imágenes diagnósticas tales como: tomografía axial
computarizada, rayos X, resonancia magnética)[27], bioelectromagnetismo (electrocardio-
grafía, electromiografía, electroencefalografía)[32] y elementos físicos del cuerpo, como son:
frecuencia cardiaca, peso, altura, masa corporal, presión arterial periférica y agudeza visu-
al, entre muchos otros.
La metodología no invasiva ha sido siempre de gran interés en la medicina. la capacidad
del experto para dar un diagnóstico acertado de un paciente, sin tener que hacerlo pasar
por exámenes dolorosos, costosos o posiblemente fuera de su alcance por razones geográ-
ficas; ha sido y siempre será la meta de la medicina moderna. Esto nos lleva al problema
principal, como es la capacidad de extraer una variable útil del cuerpo humano sin recurrir
a métodos invasivos. [34] [18]
En el caso de la presión arterial y la rigidez arterial, la primera es hallada actualmente por
medio de un esfigmomanómetro, este consta de un brazalete que es envuelto alrededor del
brazo derecho del paciente a la altura del corazón y que utiliza aire para inflar el brazalete,
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creando una presión sobre el brazo. Cuando ésta sobrepase la presión arterial, el aire es
liberado lentamente. Se presenta una pequeña pausa en la disminución de la presión cuando
esta se iguala a la presión arterial del paciente. Esta técnica, inventada por Samuel Siegfried
Karl Ritter von Basch, ha sido empleada desde el año 1881[13], lo cual nos da a entender
que la medicina moderna aún utiliza métodos con más de 120 años de antigüedad. Esta
técnica nos lleva de nuevo al problema principal, el cual se complejiza a la hora de requerir
información acerca de la presión central del paciente (presión en las arterias internas, prin-
cipalmente la aorta), que no es posible de hallar con los métodos comunes. Esta dificultad
se presenta debido a la disminución del tamaño de las arterias en los brazos, lo cual genera
un aumento de la presión en las partes periféricas del cuerpo humano[3][58] y también por
el fenómeno del reflejo de onda, en donde se suman la presión arterial junto con un re-
manente de presión que es reflejada cuando la sangre llega a los capilares de la mano[46][56].
Por su parte, la rigidez arterial, comenzó a ser estudiada en el momento en que se nece-
sitó hallar la presión central, cuando se descubrió el fenómeno del reflejo de onda y todas
las otras variables que afectan una correcta medición de la presión central y aortica[42].
Esta variable se encuentra estrechamente relacionada con la presión arterial ya que, su
resultado es el indicador directo del funcionamiento del sistema regulador principal de la
presión arterial en todos las partes del cuerpo[48]; lastimosamente, la forma más efectiva y
con mejores resultados de encontrar esta variable es por medio de un cateterismo, el cual
localiza un sensor dentro de la arteria pulmonar del paciente, pasando por la aurícula y el
ventrículo derecho del corazón, y empezando desde el punto de inserción de la misma, el
cual puede ser por un miembro inferior o por el cuello del paciente[4].
Basándonos en el problema principal, de relacionar la medición de variables internas de
forma no invasiva junto con la calidad de variables adquiridas, se encuentran múltiples y
novedosas técnicas de monitoreo no invasivo. Continuando con la rigidez arterial y la pre-
sión arterial central del paciente, existen varias técnicas y metodologías novedosas, algunas
experimentales y otras comerciales, las cuales se encargan de hallar estas variables a partir
de sus estudios[25]. Entre las técnicas, que se encuentran dentro del estado del arte de la
presión central y la rigidez arterial de formas no invasivas y sus múltiples variables rela-
cionadas, encontramos principalmente tres: Velocidad de la onda de pulso (PWV de sus
siglas en inglés Pulse Wave Velocity); pletismografía del dedo (PAT de Peripheral Arterial
Tone), y dilatación medida por flujo (FMD de Flow Mediated Dilatation) [6].
El estado del arte con respecto a la detección no invasiva de variables como presión cen-
tral y rigidez arterial de pacientes nos muestra un amplio estudio de estas variables al
igual que distintas técnicas y dispositivos encargados de encontrarlas, todas ellas con sus
ventajas y desventajas[6][58], lo cual nos lleva a un problema que cada día presenta más
peso en los países que se encuentran en desarrollo: el alto costo de estos dispositivos. Si
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se toma en cuenta que es un tipo de examen de consultorio y consulta médica general,
hace que la adquisición de estos dispositivos en la gran mayoría de los centros de salud sea
casi imposible, a lo que se suma la poca información que existe de cómo afectan distintas
variables dentro de la presión central del paciente en poblaciones de países en desarrollo y
geografías diversas, donde el acceso a la salud es limitado, a veces imposible, y en muchos
casos, inexistente.
El objetivo primordial de este proyecto se divide en dos etapas: la primera, parte de la
tonometría de pulso de la técnica PWV para crear un dispositivo de adquisición de la
presión central y rigidez arterial del paciente. Esta técnica fue seleccionada debido a su
amplio estudio y a la facilidad de crear un sistema de adquisición con componentes de
fácil consecución y un costo relativamente bajo, además de su capacidad de ser portátil
y que puede ser operado sin la necesidad de un experto. Como segunda etapa se realizó
un estudio de cómo varía la rigidez arterial entre pacientes que presentan presión alta y
pacientes que tienen la presión normal, este estudio sirvió para establecer una clasificación
de los mismos relacionándolos con otras variables como su frecuencia cardiaca, patologías
pre existentes y presión periférica.
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1. Marco Teórico
1.1. Presión Arterial
La presión arterial es la presión ejercida por la sangre que circula en el cuerpo sobre las
paredes de los vasos sanguíneos, y es uno de los principales signos vitales hallados en las
consultas médicas de todo el mundo. Cuando se utiliza sin ningún tipo de especificación, la
presión arterial se refiere a la presión ejercida por la circulación sistémica en las arterias. En
cada latido del corazón, la presión de la sangre varía entre el máximo (sistólica) y el mínimo
(diastólica)[39]. Los aumentos en la presión arterial son causados principalmente por los
movimientos de sístole y diástole, en donde la sangre es bombeada por el corazón hacia
el sistema circulatorio [14]. Las pérdidas de presión arterial son causadas principalmente
en los lugares lejanos al corazón, tales como los capilares debido a la perdida de energía
por viscosidad, efectos como la presión hidrostática generada por la gravedad (cuando se
está parado) y por las válvulas encontradas en las venas. El respirar y la contracción de
los músculos esqueléticos también influencian la presión arterial [14].
La presión arterial, si no tiene ningún tipo de especificación, se refiere a la presión arterial
sistémica tomada en el brazo del paciente y es una medida de la presión en la arteria
braquial (la arteria más grande del brazo). La presión arterial de un paciente es normal-
mente definida en milímetros de mercurio (mmHg) y se da en dos cifras, siendo la presión
sistólica sobre la presión diastólica, tomando por ejemplo el estándar mundial de presión
arterial: 120/80 mmHg[65].
1.2. Rigidez Arterial
Se define como el fenómeno relacionado con la rigidez ocurrida cuando las fibras elásticas
dentro de los vasos sanguíneos, también conocidos como la capa o túnica media, comienzan
a fallar por estrés mecánico[8], y ocurre como consecuencia de la edad y la arterioesclerosis
(daño arterial). La rigidez arterial puede ser medida y censada de múltiples formas. Se
expresa por medio del índice de augumentación, el cual se define como la capacidad que
tiene la capa media de contraerse y expandirse para compensar los cambios de presión
1
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dentro del sistema circulatorio[53], este músculo se encuentra en todos los vasos sanguíneos
del cuerpo, excepto en el corazón, en donde su función cambia y es comúnmente conocido
como el endocardio. La capa media es un órgano que aún sigue siendo investigado, pero su
función principal reconocida hoy en día es la producción del óxido nítrico (NO), que es un
potente vasodilatador, con este compuesto la capa media se encarga de regular la presión
del sistema circulatorio, asegurando un constante flujo de sangre en todo el cuerpo.
1.2.1. Medición de la presión arterial
La presión arterial es comúnmente hallada por medio de un esfigmomanómetro, el cual
históricamente ha utilizado una columna de mercurio para reflejar la circulación de la san-
gre [13]. La presión arterial es usualmente expresada en milímetro de mercurio, aunque los
sistemas más modernos no contienen mercurio.
Las medidas de tipo invasivas se realizan al penetrar la pared de las arterias para realizar
la medición, este tipo de práctica es poco común y usualmente se utiliza únicamente en los
hospitales.
A continuación se explican las técnicas más comunes encontradas hoy en día para hallar
la presión arterial
Métodos no invasivos
Palpación: Este método se utiliza para dar un estimado sobre la presión sistólica,
más comúnmente utilizada en situaciones de emergencia para determinar si existe o
no frecuencia cardiaca en el paciente. Este método es recomendado únicamente para
localizar puntos de auscultación antes del examen formal [12].
Auscultatorio: El método auscultatorio (derivado de la palabra en latín: escuchar),
utiliza un estetoscopio y un esfigmomanómetro. Este examen se realiza con un braza-
lete inflable que se pone alrededor del brazo superior del paciente a la misma altura
del corazón, el brazalete está conectado a una columna de mercurio o un manómetro
aneroide. Este método se considera como el Gold estándar, no da errores y no necesita
de calibración. El procedimiento comienza al inflar el brazalete apretando una bomba
de caucho hasta que la arteria queda completamente ocluida, luego se escucha por
el estetoscopio el cual se localiza en la arteria braquial que se encuentra a la altura
2
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del codo, una vez localizado el estetoscopio, el aire del brazalete se libera lentamente
hasta escuchar el primer sonido turbulento que es la presión sistólica, el aire se con-
tinua liberando hasta que no se escuche más sonidos, en ese momento se encuentra
la presión diastólica.
Oscilométrico: Este método fue inicialmente demostrando en 1876 e involucra la
observación y análisis de las oscilaciones en las presiones encontradas dentro del es-
figmomanómetro [23], esta técnica utiliza el mismo brazalete que el método ausculta-
torio pero cuenta con un instrumento electrónico que captura, analiza y convierte las
oscilaciones de presión encontradas en el brazalete. Este tipo de medida requiere de
menos habilidad y es recomendado para el personal que no cuenta con entrenamien-
to o para el uso automatizado en pacientes con monitoreo en casa. En la práctica,
los diferentes métodos no dan resultados idénticos, aunque existe un algoritmo que
puede ajustar los resultados de la presión oscilometría [41].
Métodos invasivos
La presión arterial invasiva es calculada por medio de una línea arterial, que es una cánu-
la intravascular localizada usualmente en la arteria radial, femoral, dorsal o braquial. La
cánula debe estar conectada a un sistema lleno de un fluido estéril, el cual se conecta a
un transductor de presión electrónico. La ventaja de este sistema es que la presión es con-
stantemente monitoreada latido a latido, y la forma de la onda puede ser graficada con
facilidad. Esta técnica invasiva es regularmente empleada en cuidado intensivos, anestesi-
ología y en investigación, tanto en humanos como en animales.
La canulación como forma invasiva de calcular la presión arterial está frecuentemente aso-
ciada con complicaciones como la trombosis, infección y sangrado. Pacientes con monitoreo
de presión arterial invasivo requieren de supervisión cercana. Existe el riesgo de un sangra-
do severo si la línea se desconecta, esta práctica es generalmente reservada para pacientes
a los que se les anticipan variaciones rápidas de presión. Este tipo de análisis también se
utiliza para las medidas y monitoreo de presión central venosa, presión arterial pulmonar,
atrios derechos e izquierdos, presión venosa umbilical y presiones intracraneales.
1.2.2. Medición de la Rigidez Arterial
Debido a la gran discusión que existe hoy en día acerca de la veracidad y efectivad de las
técnicas no invasivas, la rigidez arterial normalmente se halla por métodos invasivos. De
3
1. Marco Teórico
las técnicas no invasivas se hablara mas adelante. El método invasivo para detectar esta
variable se realiza por medio de un cateterismo cardiaco, en donde una sonda es situada
en un vaso principal del paciente, sea la aorta o la arteria pulmonar, en este examen la
sonda cuenta con 2 sensores de presión, los cuales se localizan a una distancia dada el
uno del otro (normalmente entre 3 o 5 cm), estos detectan los cambios de presión dentro
del vaso analizado y el tiempo que tomó esta presión en pasar del primer al segundo sen-
sor. Las velocidades típicas encontradas en la aorta se encuentran entre 5 m/s a 15 m/s [42].
1.3. Estado del arte en métodos no invasivos
Actualmente los métodos no invasivos para hallar la presión y la rigidez arterial se pueden
resumir en tres técnicas principales, las cuales son las más aceptadas y son la base para
la creación y el uso de la gran mayoría de dispositivos que se encuentran hoy en día. A
continuación se explicará cada una de las técnicas, junto con sus ventajas y desventajas,
basándose en el problema principal de la investigación.
Pletismografía de dedo PAT: La pletismografia se define como la capacidad de
absorción de longitudes de luz especificas por fluidos en movimiento dentro de un
sistema cerrado.; normalmente se recurre a la ley de Beer Lambert, en donde se uti-
liza un emisor de luz con 2 tipos de longitudes de onda distintas, cada una de estas
longitudes de onda es absorbida parcialmente por compuestos distintos de la sangre
(oxihemoglobina y desoxihemoglobina específicamente). Por medio de una función de
transferencia se entrega una onda que muestra claramente el comportamiento del paso
de los componentes que lleva la sangre cuando circula por los capilares del dedo [63].
Una compañía Norteamericana llamada EndoPat utiliza un sensor de pletismografia
de dedo distinto al usado comúnmente, este dispositivo utiliza sensores de presión
muy especializados para detectar la presión interna del dedo sin utilizar la teoría de
absorción de luz de Beer-Lambert [52]. En conjunto con la pletismografia de dedo, la
técnica PAT utiliza una oclusión prolongada en un brazo del paciente, teniendo como
objetivo detener el paso de sangre hacia la extremidad por un tiempo exacto de 5
min, el objetivo es monitorear el aumento de la presión del paciente debido a otro
factor, como la disfunción de la capa media, cuya función, en conjunto con la presión
arterial, es la compensación de la presión junto con la dilatación o constricción de las
arterias. Buscando siempre mantener una presión estable, la capa media se dilata para
disminuir la presión interna o se contrae para aumentarla [11]; cuando esta disfunción
se presenta, se dice que el paciente presenta rigidez arterial, y esta rigidez puede ser
expresada por medio del índice de augumentación, el cual muestra el porcentaje del
funcionamiento de la capa media. La técnica PAT no solo halla la presión interna de
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forma no invasiva, si no que presenta un método para detectar disfunciones en la capa
media en periodos prolongados. Esta metodología ya es utilizada en varios estados
de los Estados Unidos de América, pero aunque sus resultados presentan alta confi-
abilidad y repetitividad, es muy discutida por las grandes molestias que le presentan
al paciente. La oclusión del brazo del paciente por 5 min genera un dolor punzante,
intenso y constante, el cual es un gran problema a la hora de realizar el examen, ya
que al menos un 50% de la población que presenta problemas de presión arterial son
adultos por encima de 50 años [6], lo que genera que la realización del examen sea
tediosa y que la señal presente mucho ruido generado por el movimiento de paciente
sometido a este estrés. Junto a esta situación se presenta el problema de la adquisi-
ción del dispositivo, este puede llegar a costar más de 20.000 dólares, con sensores que
varían entre 60 y 100 dólares, haciendo este dispositivo muy costoso para consultorios
normales y hospitales de niveles 1 y 2 en países aun en desarrollo como lo es Colombia.
Dilatación medida por flujo FMD: Esta técnica utiliza el procesamiento digital
de imágenes de las arterias del paciente, usualmente en videos adquiridos por medio
de sistemas de ultrasonido y resonancia magnética (medio de contraste necesario)
[18][21]. El examen se realiza, dependiendo de su metodología, en un consultorio o
una cámara de resonancia magnética. En el examen realizado con ultrasonido, se le
pide al paciente que se siente junto a una mesa con el brazo derecho lo más qui-
eto posible e inmediatamente el experto se dispone a tomar un video de la arteria
braquial, este tipo de examen presenta problemas de repetitividad debido a su bajo
nivel de automatización. La variación del video tomado por un experto con respecto
a otro experto puede llegar a ser mínima, pero es casi imposible que sea inexistente,
lo cual lleva a resultados distintos[37]. Una metodología nueva fue propuesta para
solucionar este problema en la cual se utiliza un brazo mecánico, que es igualmente
manejado por un experto; pero elimina otros artefactos y posible ruido generado por
movimiento y diferencias de ángulos, como se ve en [6]. Por otro lado, tomando la
metodología que utiliza la resonancia magnética, los videos suelen ser muy exactos
y se cuenta con la ventaja de analizar directamente el flujo de la aorta, este exam-
en entrega resultados con alta precisión y confianza, ya que se elimina la función de
transferencia necesaria para calcular la presión central a partir de la presión del brazo
del paciente [21]. Los videos tomados en los exámenes son analizados y procesados
para entregar las áreas internas, tamaño de las paredes, capacidad de movimiento
(elasticidad) y flujo de la sangre a través de las arterias. Existen diferentes métodos
y algoritmos propuestos para analizar estos videos, como es visto en [6],[37],[21] y
[26]. Cada uno de estos métodos tiene como énfasis hallar posibles patologías en el
paciente, basándose en disfunciones de la capa media, posible rigidez arterial y su
presión arterial central. Tanto la metodología con ultrasonido como la metodología
con resonancia magnética pueden entregar variables adicionales de gran utilidad para
los expertos, como son: tamaño de las arterias, elasticidad, y posibles deformaciones,
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las cuales ayudan a dar diagnósticos más acertados y explicaciones de patologías en
el paciente [29]. Ambos métodos entregan variables y resultados de gran utilidad,
pero son discutidos actualmente por su bajo nivel de automatización y su alto costo,
teniendo en cuenta que un dispositivo de ultrasonido apto para este tipo de examen
puede presentar costos de 5.000 euros como mínimo y uno de resonancia magnética,
no solo es increíblemente costoso, sino que también requiere de medios de contraste,
lo cual da como resultado que el examen sea invasivo. Teniendo esto en cuenta, la
realización de los exámenes requiere movilización de pacientes a centros de salud es-
pecializados y altos costos de realización.
Velocidad de la onda de pulso PWV: Esta metodología se basa en la adquisición
y el análisis de la señal de pulso que es transmitida por el corazón al realizar los pro-
cesos de sístole y diástole. Estos movimientos del corazón son utilizados para expulsar
la sangre hacia el sistema circulatorio y crean un incremento en la presión que viaja
a través de las paredes de las arterias y venas del paciente; este aumento de presión
puede ser visto en forma de una onda [57]. El análisis de esta señal halla la presión
central del paciente, y por medio de varias derivaciones de la técnica PWV se pueden
hallar distintas variables, tales como la rigidez arterial (índice de augumentación) y
el tiempo del transito de la onda (PTT de sus siglas pulse transit time) de una arteria
a otra (usualmente las arterias carótida y femoral), lo cual entrega información útil
del estado actual del sistema circulatorio del paciente. La adquisición de esta señal
de pulso puede ser realizada por varios métodos, entre ellos la resonancia magnéti-
ca, detección de movimiento por ultrasonido y ecocardiografías, pero la técnica Gold
estándar para hallar esta señal es la tonometría por aplanación (TA) [36]: La TA
utiliza un sensor de presión, al cual se le aplica una leve fuerza sobre la arteria a
analizar (usualmente la arteria radial del brazo derecho[47]) . La onda de presión es
transmitida del vaso sanguíneo al sensor para luego ser digitalizada. Existen varios
métodos propuestos para el análisis de esta onda como se ve en [38], en donde uti-
lizan estimaciones paramétricas de la señal para simplificar su procesamiento. En [60]
utilizan un estudio del electrocardiograma del paciente en conjunto con el PWV para
hallar el tiempo que se tarda la presión en trasladarse con respecto al funcionamien-
to eléctrico del corazón; y en [58] utilizan la descomposición de la onda principal
en su onda entrante y reflejada por medio de muestras tomadas en varias arterias
del cuerpo, esto con el fin de hallar diferencias en los índices de augumentación con
respecto a la posición del cuerpo. Esta técnica es reconocida mundialmente como
la Gold estándar para hallar la presión central del paciente, es fácil de utilizar aun
para no expertos y presenta altos índices de repetitividad (r=0.96 [6]), y aunque los
dispositivos existentes que utilizan este principio presentan precios elevados (10.000
20.000 euros), se pueden utilizan sensores de baja complejidad que pueden ser desar-
rollados e implementados sin la necesidad de componentes muy especializados.
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Figura 2.1.: Diagrama de los pasos realizados en todo el proceso.
2.1. Diseño e implementación del sensor de presión
El sensor de presión se diseñó y se implementó basándose en el concepto de la tonometría
de aplanación, técnica de medición de tensión de líquidos, el cual es ampliamente utilizado
en la técnica de PWV, este concepto se seleccionó debido a su constante uso en detección
de cambios de presiones en múltiples áreas de la ciencia y la medicina, y por la calidad de
resultados encontrados dentro del estado del arte reportados por el uso de este sensor. El
sistema que se desarrolló utiliza materiales piezoeléctricos los cuales son conocidos por su
fácil manejo y alto nivel de confiabilidad; finalmente se usaron elementos electrónicos de
fácil adquisición, fácil manejo y bajos costos.
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Los sensores para adquisición de información también necesitaron de filtros pasa bajos y
pasa altos, amplificadores, interruptores y el elemento transductor, los filtros se utilizaron
para filtrar la señal de ruidos externos (fuente de voltaje, etc), los amplificadores para
mejorar y adecuar la señal, el interruptor para iniciar y detener la adquisición de la señal,
también se utilizó una tarjeta de adquisición de datos Arduino, la cual digitaliza la señal y
la envía al computador por puerto USB, y finalmente se utilizó el transductor piezoeléctrico
MPX5010DP, el cual fue seleccionado gracias a la experiencia del profesor Jorge Hernán
Estrada, quien instruyó sobre la calidad del sensor y su bajo costo.
El sensor se implementó basándose en un prototipo realizado en la Universidad de los An-
des en Bogotá, por los estudiantes Gustavo Adolfo Guarín Aristizibal y Jorge H. Torres
[30], quienes utilizaron un sensor de presión basado en transferencia de fuerza en un medio
solido para hallar la señal de presión en la arterial radial.
2.2. Adquisición de las señales
En esta etapa se creó una base de datos de 100 pacientes, el tamaño de la muestra se
hallo basándose en la formula estadística explicada en los artículos referenciados en [31]
y [51], la cual se utiliza para determinar parámetros en estudios biológicos. Basándose en
esta formula y utilizando un nivel de confianza de 95%, con una seguridad del 95% y
una precisión (error) esperada del 5% se obtuvo como resultado un tamaño de muestra
optimo de 72.99 pacientes. Se estima que los valores por encima de este umbral son validos;
finalmente se decidió un tamaño de muestra de 100 pacientes, apoyado en la experiencia del
Cardiólogo Mauricio Pineda, quien considero que el tamaño era óptimo para este estudio.
Los pasos para la adquisición de esta base de datos fueron:
1. Información del proyecto al paciente: Como regla primaria, tenemos que el per-
sonal encargado de tomar las muestras debe presentarse al paciente, y explicarle en
forma simple en qué consiste el proyecto, para qué sirve y en qué forma ayudara al
proyecto la muestra que se tomará.
2. Relajamiento y preparación del paciente: El paciente se le solicita que se le
recomienda sentarse en una silla reclinable, se le sugiere que respire lentamente y se
mueva poco. esto sirve en gran medida para disminuir factores externos, tales como
la hipertensión de bata blanca [22] entre otros.
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3. Adquisición de la señal: La adquisición se realizó siguiendo los pasos detallados
en la sección de “protocolo de adquisición“ explicada más adelante. Este protocolo se
realizó siguiendo las normas propuestas por la American Heart Society en el paper
donde resumen y explican las normas actuales que rigen la toma de medidas hemod-
inámicas, basándose en la técnica PWV. [7].
Una vez terminado el examen la información se almacena en un documento con formato
.txt para su fácil consulta.
2.3. Selección del subconjunto de señales
Ya obtenida la base de datos se continuó con un proceso en donde se adecuaron las señales
obtenidas y se eliminaron aquellas que no cumplieron con los requisitos mínimos, estos
requisitos se obtuvieron por rangos aceptables de la señal, los cuales se explican en la
sección del procesamiento de la información.
2.4. Pre procesamiento (sub etapa)
El pre procesamiento se realizó con el fin de convertir la información almacenada por el
sensor a una forma compatible con el lenguaje utilizado para su análisis (Matlab), la sub
etapa cuenta con una transformación de formato (documento de texto a documento de
excel) y la extracción de la información principal del total obtenido, lo cual es explicado
en la sección del pre procesamiento de la información.
2.5. Procesamiento de las señales
El procesamiento de las señales obtenidas buscó segmentar la señal a solo un intervalo
principal para posteriormente extraer información importante de este intervalo, los pasos
fueron respectivamente:
1. Extracción del intervalo: El intervalo principal se obtuvo promediando todos los
intervalos encontrados dentro de la señal principal, eliminando aquellos que pre-
sentaron más de un 10% de varianza con respecto a la media del total. Luego se
sobrepusieron los intervalos entre sí para al final resultar una sola señal principal.
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2. Caracterización: Una vez encontrado el intervalo deseado de la señal se extrae la
información deseada. las variables extraídas fueron: altura máxima de la señal, lon-
gitud de arco, área bajo la curva, índice de augumentación y frecuencia cardiaca del
paciente.
2.6. Clasificación
En esta etapa se modeló un clasificador cuadrático de Bayes, utilizando el toolbox de
Matlab: Prtools. Junto a la creación de este clasificador se seleccionaron las variables de
más peso entre todas las extraídas, utilizando un sistema de selección de características de
forma regresiva mediante el proceso de branch and bound, con el criterio de la distancia
de Mahalanobis y con un total de 10 iteraciones. El clasificador final logró discriminar a
los pacientes con hipertensión de los pacientes sanos con un error máximo del 3%.
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Se diseñó e implementó un sensor de presión no invasiva, el cual se localiza en la arteria
radial del paciente y se basa en la técnica de PWV. A continuación se explica cómo funciona
el sensor, por qué fue seleccionado y cuál es su estado final de prototipo.
3.1. Ideas y diseños preliminares
Tonómetro en forma de jeringa: Inicialmente se pretendía hallar la presión por
medio de un sensor en forma de jeringa o lapicero, el cual sería localizado manual-
mente por el operario (normalmente un médico o una enfermera con conocimiento
previo) en la arteria radial del paciente (Figura 3.1). Este tipo de sensor es ampli-
amente utilizado a nivel mundial debido a su facilidad de manejo y a la existencia
de amplios estudios sobre su funcionamiento. El sensor que se planeaba implementar
contaba con una cámara de aire la cual transmitiría la presión hacia el sensor, la
punta de la cámara que estaría en contacto con la piel se sellaría con un material
elástico, con una ligera protuberancia hacia afuera de la cámara, esta protuberancia
se localizaría sobre la arterial radial (Figura 3.2).
El sensor fue implementado pero la idea fue descartada debido al problema que existe a
la hora de aplicar la presión necesaria sobre la arteria y la variación que presenta la señal
con respecto al ángulo en que se utiliza el sensor, lo cual aumenta la cantidad de variables
externas que afectan la señal y su posterior estudio. Este tipo de sensor necesita de un
operario que tenga conocimientos avanzados y práctica a la hora de tomar la medida, y
aún con estos requerimientos la señal puede presentar defectos. La idea fue descartada ya
que uno de los objetivos del sensor es que la adquisición sea lo más automatizada posible
y que pueda ser utilizado por cualquier persona que posea un conocimiento básico.
11
3. Sensor de presión
Figura 3.1.: Tonometría de pulso.
Figura 3.2.: Esquema del sensor de presión por aplanación.
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3.2. Prototipo Final
El prototipo final del sensor se realizó utilizando el sensor MPX5010DP, este es un sensor de
presión diferencial con señal acondicionada y con compensación de temperatura. Se trata
de un transductor piezoresistivo diseñado para ser utilizado en una amplia gama de opera-
ciones pero particularmente es empleado en aplicaciones microcontroladas, aplicaciones en
camas de hospitales, sistemas de respiración, sistemas de control, ETC [5] (Figura 3.3).
Figura 3.3.: Sensor MPX5010DP.
Voltaje: 5V dc
Rango: 0 a 1.45 PSI; 0 a 1019.78 mmHG
Tipo de Salida: Análoga.
En el diseño final se implementaron dos sensores y se tomó la diferencia de presiones entre
estos. Se utilizaron dos sensores porque estos deben tener en cuenta la presión atmosférica,
así que para cada sensor se obtiene la diferencia entre la presión manifestada por el examen
y la presión atmosférica.
La diferencia de presión entre los dos sensores es proporcionada por un amplificador op-
eracional configurado como restador, el cual solo resta las señales de entrada sin aplicarles
ningún factor de ganancia, con esto se obtiene mayor amplitud de la señal de presión ya
que uno de estos sensores actúa como punto de referencia(figura 3.4).
Una vez se ha obtenido la diferencia, se continua con la etapa de filtrado. Este filtrado básico
se realizó para eliminar las frecuencias no deseadas en la señal, las cuales son generadas
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Figura 3.4.: Diagrama del Sensor implementado.
por fuentes de interferencia tales como: red eléctrica (en este caso el voltaje de entrada del
computador), estaciones de radio cercanas, conmutaciones de alto voltaje, etc. Para esto
se implementó un filtro activo de Sallen Key pasa bajos, el cual proporciona una buena
respuesta en frecuencia logrando de esta manera un sencillo pero eficaz filtro, la frecuencia
de corte es de 4.8Hz (figura 3.5).
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Figura 3.5.: Filtro Pasa Bajos.
Y por último se entra a una etapa de filtrado y amplificación a cargo de un filtro RC pasa
altas con una frecuencia de corte de 0.1Hz, con lo que se evita que interfieran señales de
alta frecuencia, después de este filtro se amplifica la señal con un amplificador operacional
a la salida del filtro pasa altas RC, para obtener finalmente una señal limpia y estable
(figura 3.6).
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Figura 3.6.: Filtro pasa altas RC.
Después de obtener la señal deseada, esta debe ser tratada para que pueda ser digitalizada
y posteriormente enviada al computador para su respectivo análisis. El tratamiento de
la señal es básicamente la adecuación de su voltaje para que esté dentro del rango del
conversor análogo digital (0 a 5 voltios). Dado que la señal puede tomar valores negativos y
el sensor solo acepta valores positivos, se le suman 2.5 voltios a la señal original para que los
valores negativos entren dentro del rango del conversor. Esto se logra con un amplificador
de instrumentación y una referencia de 2.5 voltios invertidos, ya que el amplificador de
instrumentación tiene una entrada diferencial V1−V2 , al hacer V2 negativa se obtiene una
salida de:
V0 = V1 − (−V2)
V0 = V1 + V2
Siendo V0 el voltaje de salida, y V1V2 los voltajes comparativos.
La referencia se obtiene de un divisor de tensión entre dos resistencias de precisión iguales
con un voltaje de alimentación de 5V, y el voltaje obtenido se invierte por un amplificador
operacional en configuración inversora de ganancia 1. El esquema del tratamiento de la
señal se observa en la figura 3.8.
16
3.2. Prototipo Final
Figura 3.7.: Prototipo final del sensor de presión.
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Figura 3.8.: Acondicionamiento de la señal.
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Una vez se ha acondicionado la señal para su digitalización se procede a convertir el valor
análogo a digital, esto se logra a través de la tarjeta de libre desarrollo “Arduino”, la
cual proporciona una fácil implementación y compatibilidad para desarrollar múltiples
soluciones electrónicas. La tarjeta fue utilizada en este caso en su versión “Duemilanove”,
para leer la señal análoga y convertirla en su valor digital, y finalmente enviar la información
al computador por comunicación USB(figura 3.9, figura 3.10.
Figura 3.9.: Tarjeta Arduino.
Esta tarjeta nos proporciona entradas análogas, entradas digitales, salidas digitales, comu-
nicación por USB, PWM y otra gran cantidad de características que hacen esta tarjeta
una herramienta de desarrollo muy versátil.
La programación de Arduino se llevó a cabo por medio del compilador proporcionado por
el fabricante, en el cual podemos compilar, grabar en el micro controlador y leer el puerto
por donde se reciben los datos de la tarjeta Arduino Duemilanove.
La programación de la tarjeta se diseñó para leer el valor análogo y enviar las muestras al
computador cada cierto intervalo de tiempo, en este caso, cada 20 milisegundos, se tomo
este valor buscando eliminar ruidos de alta frecuencia. Para evitar registros de alta interfer-
encia debido al ruido presente se implementó un filtro por promedios que toma un registro
de 20 muestras y saca el valor promedio de ellas, así se obtiene un valor más estable y
evitamos la interferencia en altas frecuencias.
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Figura 3.10.: Esquema de la tarjeta de adquisición de datos Arduino.
El programa de la tarjeta de adquisición de datos se encuentra en el anexo A.1.
Por último se utilizó un software que se encarga de recibir y plasmar los datos obtenidos
por la comunicación por puerto USB, este software recibe los datos y construye una gráfica
con respecto al tiempo mientras que almacena todos los datos obtenidos, dicho software
también permite cambiar la velocidad con la que se grafica la señal y cambiar la escala
de voltaje en la que se trabaja. Este software permite también registrar datos bandera,
los cuales permiten delimitar la señal deseada para su posterior análisis (figura 3.11). Las
señales son almacenadas en formato .txt
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Figura 3.11.: Software utilizado para graficar y almacenar la señal.
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En este software se tiene la opción de crear etiquetas, estas son utilizadas para delimitar los
intervalos que se desean analizar, lo cual es útil ya que el dispositivo debe estar funcionando
y graficando constantemente mientras el sensor se ajusta de forma adecuada en la muñeca
del paciente, en este periodo de ajustes se origina una gran cantidad de defectos en la señal
que guían a valores erróneos. Las etiquetas se utilizan para marcar el principio y el final
de la muestra que se desea analizar, esto se realiza únicamente cuando la onda generada
en la señal es estable y reconocible (Figura 3.12).
Figura 3.12.: señal completa, en donde se localizó y ajusto el sensor, junto con las etiquetas
(líneas rojas) delimitando el intervalo que se desea analizar.
3.4. Prototipo final implementado
En el prototipo final se utilizaron 2 mangueras de látex con puntas elásticas de colores
adheridas al final de las mangueras (rojo para el sensor principal y amarillo para el sensor
comparativo) para que fuera más fácil su uso, se eligió este tipo de sensor gracias a su fácil
uso y debido a la necesidad de utilizar dos sensores de presión comparativos para hallar un
valor estable y preciso [50]. Inicialmente se consideró utilizar un material más sensible y
resistente, como lo era el látex y el caucho, pero se desechó la idea debido a la dificultad de
su manejo y la facilidad con que se deterioraban, finalmente se eligió un material elástico
utilizado en los globos inflables debido a su resistencia, fácil manejo y baja perdida de
información debido a la rigidez del material (relativamente nula con respecto al uso de
látex y caucho [43]), se utilizó una manilla elástica la cual sirve para ajustar el sensor en
la muñeca, finalmente, para el caso en que los pacientes temblaran, se utilizó, con algunas
modificaciones, el guante usado por los pacientes que sufren de inflamación del túnel del
carpo ,el dispositivo implementado y el guante se pueden ver en las figuras 3.13, 3.14 y 3.15.
El costo final del sensor, contando mano de obra e implementos fue de aproximadamente
450.000 pesos colombianos.
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Figura 3.13.: Dispositivo implementado, mangueras de colores para cada sensor.
Figura 3.14.: Sensor puesto de la forma en que se toma la muestra, manilla elástica asegu-
radora.
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Figura 3.15.: Sensor puesto en conjunto con guante inmovilizante.
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3.5. Adquisición de Muestras
La adquisición de muestras se realizó en el consultorio del cardiólogo Mauricio Pineda,
quien ayudó constantemente en el transcurso de todo el proyecto. La base de datos cuenta
con muestras de 100 pacientes, todo ellos con una media de 50 años de edad ( 50 ± 23 ) la
base de datos se encuentra en el anexo 2. Para la correcta adquisición de la señal de presión
radial en los pacientes se siguió un protocolo. Este protocolo fue generado por medio de
estudios anteriores en este tipo de sistemas [7], su objetivo principal es la reducción y posi-
ble eliminación de factores externos tales como movimiento y estrés, los pasos principales
son:
Preparación del paciente
La preparación del paciente es necesaria debido a la gran cantidad de factores que pueden
alterar las distintas medidas biométricas, tanto psicológicas como físicas.
Existe gran cantidad de factores que alteran nuestro organismo y principalmente nuestra
presión arterial, entre los factores más influyentes que pueden alterar la toma de estas
medidas en un paciente están:
1. Edad: Los niños presentan una presión arterial más baja que los adultos (15 ± 5%)
[17], la cual va aumentando hasta igualar la presión normal de un adulto a los 18
años de edad [20]. Las personas que se encuentran entre los 18 y los 50 años de edad
presentan una presión media que varía entre los 120 y 130 mm HG. Los adultos
mayores de 50 años pueden presentar presiones elevadas [66], esto no necesariamente
tiene que significar una patología, en muchos casos ocurre debido a la disminución
de la elasticidad del sistema circulatorio [49].
2. Sexo: Las mujeres normalmente presentan presiones más bajas que los hombres, las
cuales pueden variar desde un 5% hasta un 25% menor que las de un hombre de
igual edad [55], esto hace que los hombres sean más propensos a tener problemas de
presión. Tal situación normalmente está estrechamente relacionada con la edad y la
dieta del paciente.
3. Factores dietéticos: Comidas con grasa saturada y niveles elevados de sodio llevan
a estados alterados de presión arterial [28]. Los riñones son los encargados de admin-
istrar la sal en nuestro organismo, cuando se consume sal en exceso esta se comienza
a acumular en la sangre, absorbiendo agua y elevando la cantidad de líquidos en
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nuestra sangre, aumentando su volumen y por consiguiente aumentando la presión
arterial[54]. La grasa saturada aumenta el nivel de colesterol en nuestro organismo,
el cual se acumula lentamente en las arterias, disminuyendo su diámetro interno y
aumentando la presión [45], en etapas finales esto puede llevar a un taponamiento de
las arterias coronarias, originando un infarto del miocardio.
4. Alcohol: El alcohol en exceso aumenta la presión arterial en el ser humano debido
a la gran cantidad de alteraciones que causa en el organismo, tomando en cuenta
que el exceso de alcohol está definido como más de 2 copas al día para hombres, y 1
copa para las mujeres generalmente, la copa de alcohol se define como 355 mililitros
de cerveza, 148 mililitros de vino o 40 mililitros de una bebida destilada (más de 20
grados de alcohol)[67], aun así, también es conocido que el consumo moderado de
alcohol (1 copa al día) puede ayudar a estabilizar la presión arterial, pero aún se
sigue estudiando su veracidad.
5. Posición del sensor con respecto al paciente: La presión del paciente debe ser
tomada a una altura cercana a su corazón, sabiendo que, basándonos en las leyes de
Pascal, si añadimos o disminuimos altura con respecto al corazón, la presión puede
presentar valores erróneos. Esto puede ser disminuido acostando al paciente, o sen-
tándolo en una silla reclinable [61].
6. Estrés: Hay una discusión actual acerca de la incidencia del estrés en la presión arteri-
al y aún se están realizando extensos estudios sobre sus efectos en nuestro organismo;
sin embargo, se sabe que niveles elevados de estrés pueden elevar la presión arterial
por momentos breves, generando dolores de cabeza, mareos y posibles sangrados[2],
este factor, al ser más psicológico que físico, suele ser contrarrestado por los médicos
con una simple charla antes de cualquier evaluación. Tener un consultorio limpio y
fresco ayuda al paciente a que se relaje y sus niveles internos se estabilicen.
7. Hipertensión de bata blanca: Un 25% de los pacientes que se encuentran en
consultorios médicos presentan presiones altas, este tipo de fenómeno es llamado
hipertensión de bata blanca [22], esto es debido al estrés o a la ansiedad generada
al ser revisado o evaluado por un profesional médico en un ambiente nuevo o de-
sconocido [35]. El diagnóstico errado que presenta este factor puede llevar a el uso de
medicamentos no necesarios, provocando estados alterados en el paciente y un posi-
ble daño en el mismo. Este factor puede ser reducido, pero muy rara vez eliminado,
dejando que el paciente se relaje y espere un intervalo entre 15 a 20 min, en un lugar
silencioso o al lado de una ventana abierta [24].
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Como se explicó anteriormente, existe una cantidad enorme de factores externos e internos
que pueden alterar la presión arterial de una persona, el objetivo de la toma de la presión
arterial es básicamente la evaluación del sistema circulatorio del paciente y se busca que
este sufra de la menor cantidad de factores externos como sea posible. Algunos factores
como el sexo y la edad son imposibles de eliminar, pero se pueden tener en cuenta a la hora
de realizar la evaluación, factores como la alimentación y el consumo de alcohol pueden
ser modificados, elementos externos como el estrés, la hipertensión de bata blanca y el
movimiento del paciente pueden ser eliminados por medio de un protocolo que busque dis-
minuir o posiblemente eliminar la mayor cantidad de factores externos que nos sea posible,
todo en búsqueda de una muestra limpia.
Esta es una serie de pasos que se deben seguir de la manera más estricta posible, debido
a la necesidad de eliminar posibles defectos en la señal, tales como : Inestabilidad en la
señal generada por el movimiento del paciente, ya sea por edad, ansiedad, una patología
existente, presión elevada por ansiedad ante el examen o que el paciente se encuentre en
una posición no natural o inestable.
Pasos a seguir:
1. El paciente debe ser introducido a la investigación y familiarizado con el entorno, el
procedimiento y el dispositivo.
2. El paciente debe descansar en posición supino (acostado) por al menos 5 minutos,
durante este periodo se debe localizar la arteria radial para encontrar y marcar el
lugar ideal para realizar la toma de muestra.
3. Tomar una muestra de presión arterial con un esfigmomanómetro en el brazo no
dominante, también se debe tomar la frecuencia cardiaca del paciente.
4. Colocar el sensor encima del punto localizado anteriormente, asegurándolo con la
manilla a la muñeca del paciente. La manilla debe estar apretada de tal forma que el
sensor no se mueva, evitando que el paciente sienta algún tipo de dolor o incomodidad.
5. Encender el dispositivo y ajustar el sensor en la muñeca del paciente guiándose por
la forma de la onda que se gráfica.
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6. Una vez la forma de la onda sea estable y reconocible, se debe poner el guante de
inmovilización en el brazo del paciente. El brazo debe quedar apoyado en una super-
ficie plana, en posición de descanso y con la mano ligeramente abierta.
7. Tomar hasta 3 muestras de cada paciente, con el fin de reducir el posible efecto de
la hipertensión de bata blanca (cada muestra debe tener un mínimo de 10 latidos,
las 3 muestras se toman basándose en el protocolo sugerido para la toma de medidas
hemodinámicas por la ARTERY SOCIETY [7]).
8. Al final del examen se toman nuevamente la frecuencia cardiaca y la presión del pa-
ciente con un esfigmomanómetro.
Los pasos del protocolo se hicieron con base en la guía creada por la ARTERY SOCIETY
para la toma de medidas hemodinámicas con dispositivos no invasivo, basándose en la
técnica del PWV [7].
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4.1. Cambio de formato
La señal previamente filtrada en el algoritmo de adquisición es convertida a formato Mi-
crosoft Excel (.xls) para su almacenamiento y posterior manejo. La señal almacenada en
este formato presenta un Header, en donde se guarda la fecha en la cual fue realizada la
muestra, la hora del día en que se realizó el test, el total de páginas Excel, el número total
de datos almacenados en la totalidad de la muestra y por último el número de etiquetas
creadas en la etapa de la adquisición (figura 4.1). Más abajo se encuentran los datos, los
cuales son almacenados en 3 columnas, siendo la columna 1 los valores de presión almacena-
dos en valores de voltaje, la columna 2 el tiempo almacenado en milisegundos y la columna
3, en donde se almacenan las posiciones de las etiquetas, si es que existen. (Figura 4.2)
Figura 4.1.: ejemplo del Header.
4.2. Extracción de intervalos
El intervalo para analizar se extrae utilizando la posición en la cual se encuentran las etique-
tas creadas en el algoritmo de adquisición, tomando las entradas impares como comienzo
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Figura 4.2.: ejemplo de las etiquetas.
de intervalo y las entradas pares como final del intervalo (figura 4.3), si se tiene un número
impar de etiquetas al final de la adquisición de la señal la última etiqueta es desechada.
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Figura 4.3.:
A) Señal completa adquirida por el sensor. Este es el periodo en donde
se ajusta y se estabiliza el sensor en la muñeca del paciente, seguido por la
inmovilización del brazo. Las etiquetas delimitan la señal a solo un intervalo,
en donde la onda es reconocible y estable.
B) Intervalo delimitado por las etiquetas de la señal A.
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5.1. Eliminación de defectos
Una vez se ha hallado el intervalo a analizar se debe realizar una eliminación de defectos,
estos ocurren en rara ocasión ya que la señal de presión no se ve afectada por los latidos
irregulares que ocurren en el corazón[33] (de los cuales, aproximadamente 1 de cada 10 es
irregular [59] ), o se ve afectada de forma mínima, esto es debido a que, aunque el corazón
pueda presentar un movimiento irregular, la sangre aun es expulsada por él. En el caso de
la presión, esto se ve como una tardanza mínima entre cada latido, pero en la mayoría de
las veces suele ser imperceptible.
Los defectos más comunes que se hallan en la onda de presión arterial son originados por
el movimiento del paciente, problemas como el temblor de la mano, un estornudo o sim-
plemente un movimiento involuntario, los cuales se pueden ver con facilidad en la señal
emitida. Este tipo de defectos ocurren debido al cambio de presión a la que se somete el
sensor y el cambio del ángulo en el que estaba puesto sobre la muñeca del paciente. la
figura (Figura 5.1) muestra ejemplos de defectos encontrados en la señal.
Como la mayoría de los defectos pueden ser controlados o eliminados al máximo gracias al
protocolo de adquisición de datos, su presencia es escasa en el resultado final; aun así existe
la posibilidad de un movimiento mínimo del paciente o de que simplemente el protocolo
no sea suficiente.
La eliminación de los defectos se realizó localizando todos los puntos máximos y mínimos
de cada segmento de señal, obviando los puntos intermedios, los cuales contienen informa-
ción valiosa.
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Figura 5.1.:
A) Señal sin defectos.
B) Señal con defectos generados por movimiento del antebrazo comple-
to.
C) Señal con defectos generados por temblor del antebrazo.
5.2. Selección de máximos y mínimos
Este algoritmo se realizó basándose en un segmento de código encontrado en la base de
datos de Matlab de los Estados Unidos, escrito por Eli Billauer [9]. En esta parte se buscan
los puntos mínimos y máximos de la señal sin utilizar el método de derivadas igualadas
a cero; con esto se evitan problemas que puedan existir por el ruido y también el que se
marquen puntos máximos y mínimos en el intermedio de la señal. El algoritmo busca los
máximos y mínimos de la señal al detectar los puntos más bajos y más altos con respecto
a su vecindario de puntos, con un delta mínimo de vecinos con los que se realiza la com-
paración, de esta manera nos aseguramos que en cada pico y en cada valle encontremos
únicamente 1 punto.(Figura 5.2)
Este valor delta se halló por medio de la realización de pruebas heurísticas, las cuales se
basan en las recomendaciones dadas por el creador del algoritmo Eli Billauer[10] y por las
discusiones encontradas en los foros de MatLab acerca de la utilización de este algoritmo
en bases de datos[40]. Utilizando estas normas se llegó a este valor óptimo para esta base
de datos. el valor delta final optimo para el algoritmo fue de 250.
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Figura 5.2.: Detección de picos en la señal de presión.
5.3. Detección y eliminación de defectos
La detección de artefactos se utilizó separando cada una de las ondas, tomando cada
onda como la información encontrada entre cada punto mínimo hallado anteriormente. Los
intervalos separados se sobrepusieron entre ellos para encontrar un promedio de señales
(figura 5.3, A). Con esta onda promediada se estudia nuevamente cada uno de las ondas
sin promediar y se elimina aquella onda que no se encuentre entre el umbral de varianza
con la onda promediada. Este umbral de selección de intervalos se obtuvo basándose en
los extensos estudios existentes acerca del comportamiento de la presión arterial dentro
del cuerpo humano, en donde se explica claramente que la presión es una variable global,
y aunque puede variar de forma rápida es extremadamente difícil que esta disminuya o
aumente más del 10% en cuestión de 1 segundo (periodo aproximado de un latido cardiaco)
y se estabilice inmediatamente en su valor normal[62], esto demuestra que un valor de
presión con una varianza mayor del 10% de la media encontrada en el total de la señal
debe ser un error generado en el proceso de adquisición, y por consiguiente, es recomendable
eliminarlo. el umbral final seleccionado fue de 10
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Figura 5.3.:
A) Sobre posición de ondas B) ejemplo de onda eliminada dentro de la sobre
posición de ondas
5.4. Selección del intervalo optimo
En este momento la señal ya se considera limpia y puede ser analizada para extraer in-
formación útil para los profesionales de la salud. Se cuenta con una serie de intervalos
separados, cada uno mostrando un latido cardiaco en forma de presión hallado en la arte-
ria radial del paciente. Aunque anteriormente se había encontrado un promedio de todas
las ondas de presión se prefiere no utilizar este ponderado, ya que puede dar valores no
exactos y por esta razón, se prefiere realizar el análisis en cada una de las ondas por sepa-
rado y finalmente realizar una mediana en todos los datos, de esta forma nos aseguramos
que el valor final será verdadero y no simplemente un aproximado. Aun así existe la opción
de realizar análisis con el intervalo ponderado, utilizado normalmente en el caso en que el
paciente sea sano y simplemente se realice un control, sin la necesidad de buscar y analizar
algún tipo de patología.
5.5. Extracciones de variables
Teniendo en cuenta que el objetivo final del estudio es poder otorgar a los profesionales
de la salud entregar un dispositivo que les pueda brindar información importante sobre el
paciente de una forma confiable y rápida, y que a la vez, evite el gran problema de que
este sea visto como una caja negra, en donde ellos simplemente lo aplican al paciente y
este les entrega un valor negativo o positivo. Este dispositivo esta hecho de tal manera que
todo profesional médico puede entender de qué forma se está llegando al resultado final y
aplicando su experiencia y sus conocimientos puedan llegar a la misma conclusión generada
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por el dispositivo. Por esta razón se decidió utilizar variables morfológicas de la señal, las
cuales son ampliamente utilizadas por los profesionales de la medicina.
Ya obtenido el intervalo óptimo para analizar se continúa con la extracción y selección de
variables. Estas características de la señal fueron seleccionadas por medio de un profundo
estudio del estado del arte acerca de la presión arterial interna y la rigidez arterial, en
conjunto con la valiosa ayuda del Cardiólogo Mauricio Pineda, quien con su experiencia
rectificó y explicó la importancia de tomar estos datos a la hora de realizar el estudio de
los resultados obtenidos.
Las características analizadas en el estudio son: altura máxima del intervalo, longitud de
arco, área bajo la curva, frecuencia cardiaca del paciente e índice de augumentación (rep-
resentación de la rigidez arterial).
Altura Máxima del intervalo: representada con la letra h, también puede ser
interpretada como la presión arterial del paciente, en este caso, debido a la posición del
sensor, se puede ver como la presión radial, esta variable es interpretada directamente
como la presión del paciente ya que solo toma el máximo de la señal en factor de
milímetros de mercurio, dando así las cifras con las que estamos tan familiarizados
(120/80 mmHg). En el caso de hallar la máxima altura en este intervalo en específico
se necesitó primero hallar un medio ponderado, ya que la señal final presenta un
desfase entre el punto inicial y el punto final, esto se solucionó utilizando la media
entre ambos puntos. Con este punto ponderado se halló la altura máxima de la señal,
empleando el algoritmo de detección de puntos máximos previamente explicado para
hallar el máximo del intervalo final, la altura máxima en toda su sencillez se expresa
como:
P0 =
Pi + Pf
2
Siendo P0 el punto medio ponderado, Pi el punto inicial del intervalo y Pf el punto
final de intervalo.
h = Pm − P0
Siendo h la altura máxima del intervalo, Pm el punto máximo de la señal yP0 el
pronto medio ponderado, hallado en la ecuación anterior.
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Figura 5.4.: Representación de la altura máxima de la señal.
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Longitud de Arco: representado con la letra L, también es reconocido como la
rectificación de la curva [15], se define como la distancia total recorrida por la señal en
un intervalo dado, en este caso, cada una de las distancias encontrada entre los puntos
de la señal. Se halla utilizando la ecuación de Pitágoras para hallar la hipotenusa de
un triángulo rectángulo (figura 5.5). Finalmente se realiza una sumatoria de todas
las distancias encontradas en cada uno de los puntos de la señal. Esta variable está
relacionada de forma indirectamente proporcional a la rigidez arterial, esto sucede
porque los pacientes sanos (con rigidez arterial baja) presentan el defecto en la señal
generado por una reflexión de onda lenta, mientras que los pacientes con rigidez alta
presentan un incremento en la presión, pero no presentan este defecto.
Figura 5.5.: Representación de la longitud de arco utilizando el teorema de Pitágoras .
La fórmula de la longitud de arco según Pitágoras se define como:
L =
m−1∑
i=1
√
a2 + b2
Siendo L la longitud de arco, m el total de puntos dentro del intervalo, a y b los
catetos opuestos y adyacentes respectivamente.
Tenemos que:
a2 = (xi+1 − xi)2
Siendo xi el punto inicial y xi+1 el punto final (Figura 5.5)
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b2 = 1
Ya que estamos sumando la distancia punto a punto la sumatoria siempre dará 1
finalmente tenemos:
L =
m−1∑
i=1
√
(xi+1 − xi)2 + 1
Por último se muestra la diferencia que se presenta entre un paciente sano y un
paciente con presión alta, con respecto a la variable de la longitud de arco (Figura 5.6).
Figura 5.6.: Intervalo 1, paciente con baja rigidez arterial, longitud de arco = 8075
Intervalo 2, paciente con alta rigidez arterial, longitud de arco = 6975.2
Área bajo la curva: se entiende como la región contenida debajo de una función,
está directamente relacionada con la presión del paciente ya que a mayor presión,
más alta es la señal resultante, y se relaciona en menor medida con la rigidez arterial,
ya que el defecto encontrado en los pacientes sanos puede ser complementada con un
altura mayor de la onda. El área bajo la curva se calculó por medio de la sumatoria
de la altura de cada punto de la señal con respecto al punto medio encontrado entre
el punto inicial y punto final de la señal, hallado anteriormente en la altura de la
señal.
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Figura 5.7.: Representación del área bajo la curva.
La fórmula del área bajo la curva se define como:
A =
m∑
i=1
xi − P0
Siendo A el área bajo la curva, m la cantidad total de puntos en la señal, Xi el
punto en la señal y P0 el punto medio ponderado hallado anteriormente
Frecuencia Cardiaca: una de las variables más utilizada en toda la historia en
grandes cantidades de exámenes médicos, la frecuencia cardiaca se define como la
cantidad de latidos del corazón en un intervalo de tiempo (generalmente un minuto).
Una persona normal presenta un entre 60 y 80 latidos por minuto, mientras que una
persona con problemas vasculares puede presentar más de 120 latidos por minuto.
En esta variable está relacionada la presión y la rigidez en menor medida que las
variables anteriores, pero siempre debe de ser tenida en cuenta ya que un estado
agitado del paciente o una patología existente puede afectar directamente cualquier
tipo de examen médico[54].
La frecuencia cardiaca fue calculada al tomar el total de puntos encontrados en el
intervalo a analizar y multiplicarlo por un factor de 1.2, este factor es la división de
60 entre 50, siendo 60 la cantidad de segundos en un minuto y 50 la cantidad de
intervalos de 20 milisegundos encontrados dentro de 1 segundo de señal. Para tener
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un dato más exacto se realizó una subrutina en la etapa de eliminación de defectos
y superposición de las ondas, en donde a cada intervalo se le hallaba este factor de
tiempo para al final calcular la media de cada tiempo obtenido.
Figura 5.8.: Representación del cálculo de la frecuencia cardiaca, siendo t el tiempo com-
prendido entre cada punto mínimo encontrado en la señal.
La frecuencia cardiaca se calcula como:
Fc =
t1 + t2 + t3 + ...+ tn
n
∗ 1.2
Siendo Fc la frecuencia cardiaca, t cada uno de los tiempos encontrados entre cada
latido y n la cantidad de tiempos encontrados en la señal. Se multiplica por 1.2
para convertir el resultado a latidos por minuto.
Índice de augumentación: Se conoce como la medida del funcionamiento de la
capa o túnica media, músculo controlador de la expansión y contracción de las venas
y las arterias. Este es el indicador principal de problemas en el sistema circulatorio
y está estrechamente relacionado con la presión arterial. Este índice se calcula, en la
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técnica de PWV, al encontrar la distancia entre el pico máximo de la señal y el pico
del defecto.
Para hallar los puntos necesarios para este procedimiento se necesitó una subruti-
na en donde el intervalo es descompuesto en 2 señales gaussianas, localizadas en 2
puntos principales de la señal, los cuales en este caso son los máximos de la señal
y de su defecto. Para realizar esta subrutina se utilizaron las funciones de matlab
fittype(’gauss2’), la cual encapsula la información describiendo un modelo, en estado
gaussiano; fit, la cual crea un objeto con la información dada y el tipo de modelo
seleccionado en la función fittype, y por último la función coeffvalues la cual regresa
un vector con la información de la nueva curva creada con las otras dos funciones an-
teriores. En el caso del intervalo analizado los resultados se ven de la siguiente manera:
Figura 5.9.:
Uso de las gaussianas principales de una señal para hallar sus máximos.
Paciente con presión alta.
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Figura 5.10.:
Uso de las gaussianas principales de una señal para hallar sus máximos.
Paciente con presión normal.
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Una vez se han encontrado el pico máximo de la señal y el pico del defecto de la
señal se halla la distancia entre ellos, y por último se divide esta distancia obtenida
entre el total de la distancia del intervalo, de esta manera tenemos un porcentaje de
espacio entre el pico y el defecto, lo cual es definido como el índice de augumentación.
Figura 5.11.: Representación del índice de augumentación en el intervalo.
El índice de augumentación se calcula de la siguiente manera:
Ia =
Pt − Ps
m
Donde Ia es el índice de augumentación, Ps es la posición del punto máximo de la
señal y Pt es la posición del punto máximo del defecto.
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Figura 5.12.: Ejemplos de índices de augumentación.
a) Paciente con presión medio alta, índice de augumentación: 0.2341
b) Paciente con presión normal, índice de augumentación: 0.3125
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5.6. Clasificación de patrones
Se realizó una selección de características por medio del sistema branch and bound
de forma regresiva, este sistema crea un modelo con todas las características encon-
tradas y elimina, una por una, las características menos significativas para quedar
finalmente con las 2 más representativas. Este sistema presenta una mayor eficacia
a comparación del sistema progresivo ya que utiliza todas las variables desde un
comienzo, mientras que el sistema progresivo inicia solo con 2 características aleato-
rias. El criterio de comparación utilizado fue la distancia de Mahalanobis entre los
grupos y se repitió todo el proceso un total de 10 veces, dando en cada una de las
repeticiones el mismo resultado.
Características seleccionadas: Longitud de arco e Índice de Augumentación.
La discriminación y clasificación de los pacientes hipertensos con los pacientes sanos
se realizó con el toolbox de análisis de patrones prtools de Matlab, en donde se es-
tudió la base de datos con distintos tipos de criterios, tales como: lineales, cuadráticos,
Bayes, vecinos más cercanos, vectores de soporte y árboles de decisión binarios.
Todos los clasificadores fueron entrenados y posteriormente probados utilizando val-
idación cruzada en dos métodos: primero el método de leave one out y el segundo
método se realizó variando aleatoriamente el tamaño de las muestras de entrenamien-
to y prueba del conjunto total, dejando como mínimo un 20% del tamaño total de la
muestra para cada iteración. Se realizó como mínimo un total de 15 iteraciones para
cada procedimiento, aumentando el número de iteraciones en clasificadores de menor
gasto computacional
Para la selección del clasificador óptimo se realizó una previa normalización de la base
de datos, esto se logró utilizando el comando de MatLab zscore, la cual utiliza un
proceso de normalización normal, rápida y es ampliamente utilizada por su sencillez
y efectividad.
Más adelante se explican y se discuten los resultados encontrados dentro de esta
etapa de clasificación de patrones en la sección de Resultados y Discusión
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Figura 5.13.: Clasificadores entrenados
Rojo: Bayes lineal; Verde: Bayes cuadratico;
Azul: Parzen; Magenta: Knn con vecindario de 3.
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6. Resultados y discusión
Se observó que a la hora de tomar las muestras a los pacientes, el sensor de presión no
entregaba valores óptimos con respecto a la presión en la arteria radial. Después de ar-
duos estudios se llegó a la conclusión de que existen varios factores internos al paciente
que dificultan una medida óptima, estos factores son: grosor de la piel y profundidad de
la arteria con respecto a la muñeca. Se observó que las personas de muy avanzada edad
(70 años en adelante) presentan varios fenómenos en su piel (Flacidez, endurecimiento,
arrugas, ETC) que impiden que el sensor detecte la presión adecuadamente, también se
evidenció que la gran mayoría de pacientes mujeres presentaban la arteria radial un poco
más profunda que los hombres, dando así resultados erróneos. Afortunadamente la téc-
nica de PWV no necesita de una medida exacta de la presión arterial, el sensor presenta
una muy alta repetitividad a la hora de encontrar el índice de augumentación en el paciente.
Los resultados entregados por el algoritmo fueron analizados por el especialista en cardi-
ología, el doctor Mauricio Pineda, con el cual se revisó y estudio cada una de las variables
influyentes en este estudio, finalmente se realizó un análisis por separado con respecto al
índice de augumentación, en donde el doctor entregó una lista de resultados sobre el tota
del muestras, en donde definía cada una de ellas como paciente con rigidez, paciente sin
rigidez o paciente no leíble ( estos pacientes no leíbles ocurren por distintas patologías, las
cuales alteran el funcionamiento del corazón y por consiguiente el flujo sanguíneo. Estos
pacientes deben siempre ser estudiados por separado, el total de pacientes no leíbles fue
de 10 ). Gracias a este estudio último estudio se logró encontrar un error en el proceso
de extracción el índice de augumentación de la señal, el error fue corregido y fue de gran
importancia a la hora de realizar la clasificación final.
El error hallado entre la clasificación realizada por el Cardiólogo y el algoritmo se realizó
por medio de la comparación de los resultados entregados por cada uno de ellos. Al hacer
la comparación se eliminaron previamente en ambos resultados aquellos pacientes que el
cardiólogo consideraba como no leíbles, finalmente se realizó una comparación de resultados
por medio de las mismas herramientas de comparación de clasificadores, las cuales son
explicadas mas adelante.
Error final del algoritmo con respecto al experto: 6%
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Se encontró que, gracias a el proceso de normalización y la distribución en que se encuen-
tra los datos, los clasificadores simples como Bayes lineal y Bayes cuadrático entregan un
proceso de clasificación sencillo, rápido y con una baja taza de error ( 4 ± 1.5%), mientras
que los clasificadores más complejos como árboles de decisión binaria, vectores de soporte
y vecinos más cercanos se esfuerzan por eliminar el error encontrado dentro de los clasifi-
cadores simples, dando finalmente un proceso complejo, y en la mayoría de las veces, con
un error más alto que los clasificadores simples (errores de 14 ± 5%).
En la figura 6.1 podemos encontrar la comparación que se realizó entre cada uno de los
clasificadores, se dan dos ejemplos de clasificadores simples (color rojo: Bayes lineal, col-
or verde: Bayes cuadrático), y dos ejemplos de clasificadores más complejos (color azul:
Parzen, color magenta: vecinos más cercanos KNN con vecindario de 3). Se nota clara-
mente la dificultad que encuentra el clasificador basado en los vecinos más cercanos para
dar una clasificación sencilla, debido a los valores atípicos encontrados dentro de la base de
datos, mientras que el clasificador de Parzen da una función más suave pero sacrificando
su precisión en el proceso, mientras que los clasificadores sencillos encuentran con facilidad
funciones que clasifican con precisión y con tazas de error bajas.
Figura 6.1.: Comparación de clasificadores
Rojo: Bayes lineal; Verde: Bayes cuadratico;
Azul: Parzen; Magenta: Knn con vecindario de 3.
Finalmente se optó por elegir un clasificador simple, debido a su baja taza de error y
bajo costo computacional, sin contar la facilidad que se tendrá a la hora de que el clasifi-
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cador funcione dentro del software de una plataforma que será diseñada para Smartphones.
Clasificador final: Bayes cuadrático.
Se prefirió no eliminar los valores atípicos dentro de la base de datos, ya que estos pueden
entregar información importante a la hora de discriminar un paciente por una patología
diferente en la cual también puede presentar un valor atípico de rigidez arterial, abrien-
do la posibilidad a un estudio más avanzado sobre la rigidez arterial en distintas patologías.
El clasificador se representa gráficamente en la figura 6.1, en donde se puede presenciar
claramente la efectividad y precisión que presenta el clasificador, y también se puede ob-
servar con facilidad cuales son los pacientes atípicos. El clasificador cuadrático de Bayes se
expresa como la función de color verde, los pacientes sanos se presentan como los puntos
azules y los pacientes con hipertensión se presentan como los asteriscos rojos.
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Figura 6.2.: Representación del clasificador de Bayes cuadratico.
Valores finales:
Sensibilidad: 0.9687
Especificidad: 0.9722
Actualmente se está sometiendo el proyecto a revisión en dos artículos de revistas científicas,
y se esta realizando un proceso para registrar la patente del dispositivo.
Finalmente se tiene que el sensor presenta problemas a la hora de hallar un valor exacto
de presión arterial en los pacientes, más esto no le impide realizar una discriminación entre
pacientes hipertensos y pacientes sanos.
Como trabajo a futuro se tiene la modificación y el mejoramiento del sensor a la hora de
eliminar factores como el grosor de la piel y la profundidad en la que se encuentra la arteria
del paciente, en conjunto. También se planea implementar un software para Smartphones,
inicialmente en la plataforma Android y posiblemente en la plataforma Ios. Además de la
miniaturización del sensor, una vez este funcione con los criterios necesarios. Todo esto se
realizará buscando que el dispositivo sea completamente portátil, y que los profesionales
de la salud tengan la oportunidad de transportarlo a lugares alejados, tales como veredas
o pueblos dentro del interior del país.
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7. Conclusiones
Como conclusión principal se tiene el logro de todos los objetivos propuestas, ya sea de
forma completa o parcial. Cada objetivo se logró de la siguiente forma:
Diseñar e implementar el sensor de presión: Obtenido parcialmente
El señor fue implementado y este entrego excelentes valores de rigidez arterial de los pa-
cientes. Sin embargo el sensor no es capaz de dar valores exactos sobre la presión radial
del paciente, dejando esta variable sin poder ser analizada. La razón del porque la presión
obtenida no era adecuada fue explicada más a fondo en la sección de resultados y discusión.
Adquirir la base de datos: Obtenido
La base de datos se obtuvo a satisfacción gracias a la ayuda del cardiólogo Mauricio Pine-
da, quien presto su consultorio y otorgo acceso a los pacientes que a él asistían. La base de
datos se obtuvo sin problemas. Gracias a los protocolos de adquisición fueron muy pocas
las muestras que debieron ser desechadas o adquiridas nuevamente.
Procesar la información encontrada en la base de datos: Obtenido
La base de datos fue debidamente procesada y analizada en conjunto con el cardiólogo para
hallar las variables más significativas para su posterior clasificación. Las variables finales
se eligieron a partir de discusiones con el cardiólogo, quien expreso que las variables debían
ser valores que el entendiera y fuera capaz de calificar con su experticia.
Extraer la información necesaria: Obtenido
Las variables seleccionadas fueron extraídas a satisfacción de la base de datos y posterior-
mente estudiadas y aceptadas por el cardiólogo.
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Clasificar los patrones: Obtenido
Gracias a las características seleccionadas y el proceso de clasificación de estas, se obtuvo
un clasificador simple y que entrega tazas de error bajas, esto nos lleva a un posible proceso
de automatización robusto, pero a su vez sencillo y ligero, para que los tipos de sistemas
operativos que puedan llegar a utilizarlo.
Se tiene que el sensor de presión debe ser modificado y mejorado para poder encontrar un
dato exacto y repetible de la presión arterial del paciente, tomando en cuenta los nuevos
factores encontrados que alteran esta variable, los cuales son el grosor y la textura de la
piel del paciente, y la profundidad a la cual se encuentra la arteria radial en la muñeca.
El sensor posee una gran capacidad de detectar el índice de augumentación en los pacientes,
y gracias a este factor se puede realizar una correcta discriminación y clasificación de pa-
cientes hipertensos. El sensor probó ser fácil de utilizar, no necesita de un profesional en
el área de la salud para su manejo y es de un costo accesible para la población colombiana
(valor final aprox.: 450.000 pesos colombianos).
En la fase de los resultados se evidenció que el índice de augumentación es una variable de
mucho peso a la hora de discriminar entre pacientes sanos y pacientes hipertensos, mien-
tras que las otras variables presentan menos peso, pero suficiente para colaborar a una
diferenciación con una tasa de error baja. La modificación que se planea hacer al sensor en
un futuro puede incrementar la significancia de estas variables considerablemente.
Se evidenció también en la fase de los resultados que las variables extraídas de la base
de datos presentan distribuciones normales, y que los valores atípicos son pacientes que
preferiblemente deberían ser analizados por los expertos en esta rama de la medicina. El
resto de los pacientes pueden ser discriminados con facilidad por medio de un clasificador
simple y rápido.
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A. Anexo: Programa de la tarjeta de
Adquisición de datos Arduino
PROGRAMA ARDUINO
//****DEFINICION DE LAS VARIABLES******
int ledazul=3;
int ledrojo=2;
int conversor;
int esboton;
char entra=6;
int conectado =0 ;
int tiempo=1000;
void setup()
Serial.begin(9600); //Configuracion de la velocidad del puerto serial a 9600 baudios.
pinMode(ledrojo, OUTPUT); //Se configura el pin3 como salida.
pinMode(ledazul, OUTPUT); //Se configura el pin2 como salida.
void loop()
//INICIO DEL PROGRAMA
if(Serial.available() > 0) //Pregunta si llego algun dato del PC
entra = Serial.read(); //Si llego algun dato del computador lo lee y lo guarda en la variable
"entra".
if(entra != 6) //Pregunta si el dato que llego del computador es diferente de el numero 6.
for(int i=1;i<=10;i++) //si el valor que llego es diferente de 6 entonces ejecuta el ciclo 10
veces.
conversor = conversor + analogRead(A0); //lee la entrada analoga A0 y la alamacena en
conversor donde se suman todas para sacar el promedio.
delay(2); //espera 2 milisegundos.
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conversor = conversor / 10.0; //se saca el promedio de los datos obtenidos.
digitalWrite(ledrojo, LOW); //apaga el led rojo.
digitalWrite(ledazul, HIGH); //enciende el led azul para mostrar que se va a enviar un
dato.
Serial.println(conversor); //envia el valor de voltaje al computador.
Serial.println("*"); //envia el caracter "*" para decir que se termino la transmicion del
dato y espere el siguiente valor.
if(entra == 6) //pregunta si llego un 6 del computador para detener la transmicion.
delay(100); //espera 100 milisegundos.
digitalWrite(ledrojo, LOW); //apaga el led rojo.
delay(700); //espera 700 milisegundos
digitalWrite(ledazul, LOW); //apaga led azul.
digitalWrite(ledrojo, HIGH); //enciende led rojo.
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Figura A.1.: Anexo 1
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B. Anexo 2: Base de datos de los
pacientes
Cuadro B.1.: Anexo 2: Base de datos de los pacientes parte 1
Alt h Long de Arco Área Frec Card IA
1437 3283.4764 15542.5 86 0.4
1402 2853.567503 14498.5 100 0.4625
1583 3358.279451 14476 112 0.407407407
1266 2532.506867 14747.5 97 0.322580645
1706 3364.652342 17087 97 0.387096774
1779 3470.600483 25111 89 0.323529412
2219 4286.341005 32692 84 0.1853
4047 8074.082546 49116 104 0.206896552
4169 8010.232131 78585 72 0.1992
1481 2865.260873 26661 89 0.294117647
2708 5402.449541 73331 57 0.245283019
1320 2610.342274 24106 84 0.222222222
1437 2987.339833 21053 100 0.366666667
1999 3817.511069 44063.5 84 0.333333333
2722 5293.234634 59179.5 74 0.292682927
1784 3349.119955 27684 116 0.307692308
3367 6705.162375 55606.5 89 0.235294118
3333 6549.113848 52786.5 94 0.25
2390 4526.486485 59615 62 0.265306122
992 1847.654148 16919.5 91 0.303030303
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Cuadro B.2.: Anexo 2: Base de datos de los pacientes parte 2
Alt h Long de Arco Área Frec Card IA
3421 6753.358755 59585.5 86 0.285714286
1696 3206.350898 32564 86 0.314285714
2566 4770.428689 55172 86 0.314285714
3612 6940.164856 66842 86 0.228571429
2307 4609.277574 46724.5 86 0.314285714
982 1774.364059 17853.5 94 0.3125
1681 3099.337991 34513.5 86 0.314285714
2478 4839.124802 39504.5 97 0.1982
3607 6994.201226 72977 75 0.2
2434 4501.235977 47793.5 82 0.297297297
1305 2522.554407 24910 86 0.314285714
601 1064.464953 13774 69 0.340909091
2062 3958.339885 45574 74 0.3059
2820 5493.14829 47260.5 91 0.303030303
1159 2259.594553 24684.5 75 0.25
2449 4746.128962 38073 100 0.233333333
1153 2328.383887 20736.5 104 0.344827586
3700 7400.280451 74379 72 0.214285714
562 1022.931941 11052 97 0.290322581
2434 4698.262464 42942.5 94 0.3125
2234 4146.426091 42458 91 0.333333333
2600 4805.266957 40466 89 0.323529412
3363 6157.307457 71912.5 84 0.333333333
1550 2801.278908 28687.5 84 0.2153
2141 3957.24369 42474.5 89 0.323529412
4027 7678.293918 91416 69 0.25
665 1237.532667 10708.5 94 0.15625
1300 2479.602281 27588.5 77 0.282051282
562 1081.051454 12210 75 0.2
3714 7257.189641 69807.5 75 0.25
1378 2727.568654 20156.5 82 0.2892
58
Cuadro B.3.: Anexo 2: Base de datos de los pacientes parte 3
Alt h Long de Arco Área Frec Card IA
1995 3735.445684 48532.5 75 0.25
2474 4869.228278 44882.5 94 0.2214
3622 7185.155153 71443.5 79 0.289473684
3064 5952.363347 30897 84 0.111111111
1749 3484.3692 33809 84 0.25
4525 8871.220443 114398 63 0.208333333
2600 5029.164463 42169.5 89 0.235294118
3441 6882.126135 58673 97 0.225806452
3686 7352.264547 79632 64 0.2876
2146 4292.301498 38135 77 0.205128205
4184 8324.219011 81860 72 0.214285714
2971 5879.092255 38229.5 120 0.24
4419 8759.21383 55093.5 79 0.210526316
3113 6138.167428 44057 94 0.2875
2610 5019.161251 40516.5 91 0.3121
2556 5089.174162 49100 82 0.3162
2683 5312.315749 43532 77 0.205128205
3060 6066.372521 52763 72 0.166666667
494 968.8607021 6766.5 94 0.375
1319 2291.629878 28806.5 79 0.289473684
801 1436.564403 14248 94 0.28125
2180 4360.255219 41219 84 0.277777778
2473 4770.229658 43864 94 0.28125
1754 3420.265491 23312 94 0.25
1559 3027.44353 35851 74 0.243902439
1941 3944.390167 35017 89 0.352941176
2146 4126.111638 27889 116 0.269230769
1569 2996.195958 21099 104 0.24137931
3905 7800.281591 92739 69 0.227272727
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Cuadro B.4.: Anexo 2: Base de datos de los pacientes parte 4
Alt h Long de Arco Área Frec Card IA
1046 1887.317626 16839.5 104 0.310344828
2751 5356.094559 34000 125 0.166666667
1662 3100.172474 29693.5 100 0.266666667
1271 2454.182695 17623 112 0.296296296
2698 5297.383827 47927.5 89 0.294117647
3065 5984.20583 63509.5 75 0.275
2947 5914.269856 62016 86 0.314285714
4419 8784.14811 83397 74 0.219512195
2258 4283.358827 43507.5 91 0.303030303
3338 6617.19869 66693.5 72 0.214285714
4281 8574.243151 61272.5 86 0.314285714
2927 5654.109152 37976 112 0.222222222
3764 7494.312961 61380 79 0.236842105
1330 2568.28892 26545.5 84 0.2056
3211 6251.278329 63809.5 69 0.204545455
2346 4623.311334 54418.5 67 0.3164
1731 3188.336008 37100 86 0.257142857
3519 6892.20725 75514 70 0.3226
890 1612.252102 22007.5 63 0.3125
3685 7292.223113 68205 79 0.263157895
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